





La caries dental y la rinitis alérgica son enfermedades muy prevalentes en la 
población mexicana. La evidencia sugiere que ciertas enfermedades 
atópicas como el asma aumentan la aparición de caries durante la infancia, 




Evaluar las características clínicas de la caries dental en niños con rinitis 
alérgica en comparación con niños no atópicos. 
 
METODOLOGÍA 
Estudio observacional, transversal, descriptivo en el cual de una población 
de 70 niños entre 5-15 años,  se evaluaron  2 grupos, (grupo control y grupo 
rinitis), describiendo las características clínicas y gravedad de la caries en 
base a la clasificación de Black (I-VI). 
 
RESULTADOS 
Se incluyeron 70 niños, entre 5-15 años en dos grupos de 35 cada uno, 
(control y rinitis). La edad promedio en población con rinitis alérgica fue 10.4 
años y 8.6 en población control, encontrando una prevalencia total de caries 
de 52.8% en la población total,  48.6 % en la población con rinitis  y 57.1% 
en controles  (p= .47). Del total de  la población con rinitis alérgica y caries, 
el 25.7%  presentó grado I,  11.4% grado II, 8.6% grado III y 2.9% grado IV; 
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del grupo control el grado más frecuente fue el grado II con 22.9%, seguido 
del grado I (20%), grado III (14.3%), no hubo pacientes grado  V y VI (p= 
.50). El 17.1% de la oblation  control y el 11.4% de la población con rinitis 
alérgica se cepilla 3 o más veces diariamente. El 48% de los niños con 
rhinitis alérgica nunca ha ido al dentista al igual que el 80% de los controles. 
 
CONCLUSIONES 
No hay diferencia entre niños con rinitis alérgica y niños no atópicos en 
relación con la frecuencia y gravedad de las caries. La prevalencia de caries 














La caries dental es una de las enfermedades crónicas más frecuentes en el 
mundo y una de las enfermedades prevenibles más comunes de la infancia. 
Las personas son susceptibles a la enfermedad durante toda su vida. La 
caries dental es una enfermedad multifactorial que se caracteriza por la 
destrucción de los tejidos del diente como consecuencia de la 
desmineralización provocada por los ácidos que genera la placa bacteriana1.  
La rinitis alérgica representa un problema de salud mundial que afecta a 10 
a 20% de la población. La rinitis alérgica se define clínicamente por los 
síntomas causados por la inflamación de la mucosa nasal (más a menudo 
dependiente de IgE) después de la exposición a alérgenos. Los síntomas de 
la rinitis alérgica incluyen rinorrea hialina, congestión nasal, prurito nasal y 
estornudos.2 Existe evidencia que contrasta resultados, por un lado se 
describe y se apoya la teoría de la higiene dando como resultado una 
relación inversa entre enfermedad atópica y el desarrollo de caries dental. 
Por otro lado, por interacción de diversos factores del propio paciente se ha 
visto influenciado la prevalencia de caries dentales en paciente que 
presentan algún tipo de enfermedad alérgica. La evidencia sugiere que el 
asma duplica el riesgo de caries tanto en dentición temporal y permanente. 
Se han encontrado además muchos estudios que destacan la relación entre 
la caries dental y el uso prolongado de medicamentos para el asma. Sin 
embargo, hay muy poca literatura que estudie el impacto de la rinitis alérgica 
en el desarrollo de caries dental en los niños.  
González-Díaz y cols. realizaron un estudio en el Centro Regional de Alergia 
e Inmunología Clínica del Hospital Universitario de la Universidad Autónoma 
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de Nuevo León en donde se evaluó la presencia de enfermedad periodontal 
en adultos con alergia respiratoria encontrando que todos los pacientes 
presentaron algún grado de enfermedad periodontal sin encontrar asociación 
entre el género, el tiempo de evolución de la enfermedad alérgica 
respiratoria, ni el antecedente de limpieza dental previa, con el grado de 
enfermedad periodontal.3 Dicho centro atiende diariamente a muchos 
pacientes pediátricos con rinitis alérgica de los cuales se han identificado en 
muchos de los casos el desarrollo de caries tanto en la dentición primaria y 
permanente, razón por la cuál ha motivado a los investigadores a conducir 
un estudio que pueda arrojar datos cruciales para la prevención primara y 
secundaria del desarrollo de éstas dos enfermedades altamente prevalentes. 
La caries dental es una de las enfermedades crónicas más prevalentes en el 
mundo. Se ha reportado previamente una prevalencia en niños de 4-5 años 
de hasta el 40%4. La prevalencia de caries dental en escolares fue de 51.8% 
en el estado de Nuevo León.5 La caries dental se produce a través de una 
interacción a lo largo del tiempo con carbohidratos fermentables y bacterias, 
así como factores del paciente tales como la producción de saliva y las 
características propias de las piezas dentales. Se describe también como el 
desequilibrio ecológico entre los minerales de los dientes y los biofilms de la 
cavidad oral6. La caries dental puede aparecer e toda la extensión de la 
pieza dental incluyendo desde la raíz hasta la corona. Las bacterias 
endógenas del biofilm de la cavidad oral (Streptococcus mutans, 
Streptococcus sobrinus y Lactobacillus spp) son capaces de producir ácido 
orgánicos débiles producto del metabolismo de carbohidratos fermentables, 
lo cual produce que el pH local disminuya y a su vez produzca la 
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desmineralización de las piezas dentales dando como consecuencia las 
cavitaciones. La aplicación de fluoruro remineraliza las estructuras cristalinas 
de la lesión al actuar como un catalizador de la difusión de calcio y fosfato 
hacia el diente1. Existen varios factores de riesgo asociados al desarrollo de 
caries dental entre las cuáles podemos destacar un flujo inadecuado de 
saliva, concentración alta de bacterias, exposición insuficiente de fluoruro, 
recesión gingival, factores genéticos, una higiene oral pobre, consumo 
frecuentes de carbohidratos refinados y métodos inapropiados de 
alimentación de los niños7. El diagnóstico de caries, debe incluir una 
evaluación integral por un dentista para la caracterización y seguimiento de 
éstas lesiones. Dicho diagnóstico, se realiza mediante el examen visual de 
las superficies de los dientes8. Una revisión ha demostrado una sensibilidad 
de detección de la lesión de 39-59% tanto en la esmalte y la dentina de las 
superficies oclusales. La especificidad fue alta, alrededor del 95% o mayor.9  
La OMS establece niveles de gravedad de prevalencia de caries, según los 
siguientes valores del índice CPOD/ceod (índice estadístico de salud bucal): 
0-1.1 Muy Bajo, 1.2-2.6 Bajo, 2.7-4.4 Moderado, 4.5 - 6.5 Alto y 6.6 o más 
Muy Alto.10  
En México se reporta en niños y adolescentes un índice CPOD/ceod 
promedio fue de 3.8 Las cifras muestran un incremento en la experiencia de 
caries dental con la edad, encontrándose el más alto a los 19 años con un 
promedio de 7.3 dientes. En general, al igual que en la dentición primaria, el 
número promedio de dientes cariados fue el mayor componente, 
representando más del 75 % del índice total.5 
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El Dr. G. V. Black, estableció la primera clasificación de lesiones dentarias, 
agrupándolas en cinco clases, según su localización en Clase I, II, III, IV, V y 
VI; y según las caras implicadas en simple (cuando afecta una cara), 
compuesta (cuando afecta dos caras) y compleja (cuando afecta tres caras). 
La clasificación Black es la siguiente:11 
Clase I: Cavidades de puntos, fosas y fisuras en las caras oclusales de 
molares y premolares superiores e inferiores, en sus caras 
(libres) vestibulares, linguales ó palatina y en cíngulum de incisivos y 
caninos superiores e inferiores (puede ser simple, compuesta y compleja). 
Clase II: Cavidades en caras proximales de molares y premolares (puede 
ser simple, compuesta y compleja). 
Clase III: Cavidades en caras proximales de dientes anteriores (caninos e 
incisivos) que no abarque el ángulo incisal (puede ser simple y compuesta; 
no hay compleja). 
Clase IV: Cavidades en  caras proximales de incisivos y caninos donde si 
involucra ángulos y bordes incisales (puede ser simple, compuesta y 
compleja). 
Clase V: Cavidades en el tercio gingival por vestibular, palatino ó lingual de 
todas las piezas (puede ser: A, B y C): 
A: Cuando afecta al tercio gingival en la zona del esmalte. 
B: Cuando afecta al tercio gingival en la zona del esmalte y cemento. 
C: Cuando afecta al tercio gingival en la zona del cemento.  
Clase VI: Involucra los bordes incisales de los dientes anteriores y las 
superficies oclusales de los dientes posteriores que se han desgastado 
debido a la abrasión. 
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La rinitis alérgica se define como un proceso inflamatorio crónico de la 
mucosa nasal secundario a una reacción de hipersensibilidad inmunológica 
mediada por IgE. Se acompaña de la producción y liberación de mediadores 
inflamatorios así como la activación de células inmunes en respuesta a 
exposición de algunos alérgenos. Se reporta una prevalencia del 20% en la 
población adulta de Estados Unidos, y un 40% en niños. En el grupo de seis 
a siete años de edad la prevalencia mundial de síntomas de rinitis de 8.5% y 
en edad de trece a catorce años es de 14.6%; en México las cifras son de 
15.6% y 15.4%, respectivamente.2 En México se reporta una prevalencia de 
rinitis alérgica de 4.6% y en Monterrey de 6.6% según datos del estudio 
International Study of Asthma and Allergies in Childhood Fase III (por sus 
siglas en inglés: ISAAC).12 
La reacción alérgica se inicia a partir de la inhalación de un alérgeno, que al 
ponerse en contacto con la mucosa nasal se encuentra con las células 
dendríticas, las cuales lo fagocitan y procesan. Los antígenos procesados 
son presentados a las células T cooperadoras (Th) a través de un 
mecanismo en el que intervienen el complejo mayor de histocompatibilidad 
de clase II de la célula dendrítica y el receptor de las células T. El linfocito 
Th2, por medio de la IL-4 e IL-13, estimula la secreción de IgE. La respuesta 
linfocitaria varía según el tipo de citocina que produce. El linfocito Th1 
secreta, básicamente: IL-2, interferón gamma (INF-g) y factor de necrosis 
tumoral (TNF). El linfocito Th2 secreta: IL-4, IL-5, IL-6, IL-9, IL-10 e IL-13 y 
promueve la síntesis y secreción de IgE, mientras que los Th1 la inhiben.13 
En 1989 Strachan,14 encontró una relación entre la fiebre del heno y el 
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tamaño familiar y postuló la "hipótesis de la higiene", lo que sugiere que las 
infecciones en la infancia temprana pueden tener efectos protectores contra 
el desarrollo de alergias. Una posible explicación proporciona el paradigma 
de células tipo T-cooperadoras 1 (Th1) / Th2. Los dos subconjuntos  de 
células Th1 y Th2 cooperadoras exhiben diferentes patrones de producción 
de citocinas. Las citocinas Th2 inhiben el desarrollo de las células Th1 y 
viceversa. Las enfermedades alérgicas son mediadas por células Th2 
mediada y se caracteriza por la liberación de IgE, mientras que las 
infecciones bacterianas y virales son más propensos a ser mediada por Th1.  
Por lo tanto, las citocinas Th1 inducidas por infección inhiben el desarrollo de 
células Th2 especificas a un alérgeno.15 
Las manifestaciones clínicas de la rinitis alérgica corresponden a una 
reacción de hipersensibilidad tipo I. Al principio, cuando un paciente 
sensibilizado se pone en contacto con el alérgeno correspondiente, la IgE 
específica lo capta y forma un complejo que se une a los receptores de alta 
afinidad de las células cebadas y de los basófilos, donde se explica en forma 
didáctica la secuencia de la liberación de mediadores preformados, 
mediadores secundarios derivados del ácido araquidónico y citocinas. En la 
fase temprana la liberación de histamina y otros mediadores provocan el 
estornudo, prurito nasal y rinorrea. Las fibras nerviosas del sistema 
parasimpático secretan acetilcolina, sustancia que estimula la actividad 
glandular. Las cininas son potentes vasodilatadores que originan edema y 
dolor local.16 
Según la Iniciativa de Rinitis Alérgica y su Impacto en el Asma (Allergic 
10 	  
Rhinitis and its Impact on Asthma, ARIA), la clasificación se basa en la 
intensidad de los síntomas (leve, moderada-grave), tiempo de manifestación 
(intermitente, persistente) y calidad de vida de los pacientes.2 Los síntomas 
más comunes de la rinitis alérgica incluyen obstrucción nasal, rinorrea, 
prurito y estornudos. Durante su progresión clínica, la rinitis alérgica puede 
tener complicaciones tales como la respiración bucal persistente y la 
presencia de infecciones en los tejidos orales.17 
El tratamiento de la rinitis incluye la educación para el paciente y su familia 
acerca de la enfermedad así como la evitación de los alérgenos y la 
modificación del medio ambiente. El tratamiento farmacológico abarca 
opciones desde antihistamínicos orales, esteroides intranasales, agentes 
inhibidores de leucotrienos, los estabilizadores de membrana de mastocitos, 
y la inmunoterapia específica.16 
Los medicamentos pueden desempeñar un papel en relación con 
hiposalivación. En la actualidad, hay más de 500 medicamentos que han 
sido reportados a causar xerostomía o hipofunción salival como efecto 
adverso.18 El tratamiento con corticosteroides intranasales y antihistamínicos 
de segunda generación son las opciones recomendadas en pacientes con 
RA. En un estudio se reportó que los pacientes que reciben antihistamínicos 
tuvieron una tasa de flujo salival menor que la de las personas sanas19. La 
secreción salival baja es uno de los factores de riesgo de caries dentales, 
por lo tanto, se ha sugerido que los pacientes que sufren de rinitis alérgica 
pueden contribuir al desarrollo de caries dental.  
Hay algunos estudios que evaluaron la asociación entre la rinitis alérgica y la 
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caries dental. Además, existen controversias en la literatura sobre el uso de 
medicamentos y la caries dental. En un estudio se planteó que la medicación 
usada para el tratamiento de rinitis alérgica puede jugar un papel importante 
para el desarrollo de caries y debido principalmente a una disminución del 
flujo salival, sin embargo se demostró que no hubo diferencia en la aparición 
de caries entre los grupos de rinitis y el grupo control.20 
En un estudio japonés  se observó la asociación inversa entre la caries 
dental y la rinoconjuntivitis alérgica sólo entre los niños con antecedentes 
alérgicos . Los presentes resultados no apoyan la hipótesis de que la caries 
dental sea un factor protector contra las enfermedades alérgicas. Sin 
embargo, una historia alérgica parental puede afectar a la asociación entre 












La frecuencia y gravedad de las caries dentales en pacientes pediátricos con 
rinitis alérgica son mayores  que  en  pacientes no atópicos. 
 
Hipótesis nula de la investigación 
No hay diferencia en la frecuencia y gravedad de las caries dentales entre 

















4.1 Objetivo general: 
Evaluar las características clínicas de la caries dental en niños con rinitis 
alérgica en comparación con niños no atópicos. 
4.2 Objetivos particulares: 
1. Reportar la prevalencia de caries dental en pacientes pediátricos con 
rinitis alérgica dentro de nuestro grupo de investigación. 
2. Determinar la asociación entre un grupo de pacientes con rinitis alérgica y 
caries dental con un grupo de pacientes pediátricos no atópicos.  
3. Relacionar la gravedad de la caries dental entre los pacientes con rinitis 











5. MATERIALES Y MÉTODOS: 
Diseño metodológico del estudio 
 
Tipo de estudio: Es un estudio observacional, transversal, descriptivo. 
 
Población del estudio: Pacientes de 5-15 años de edad que acudan a la 
consulta del Centro Regional de Alergia e Inmunología Clínica del Hospital 
Universitario y a la Clínica de Odontología Preventiva de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 
 
Número de sujetos a incluir en el estudio y fundamento del cálculo: 
Utilizando una fórmula para prueba de hipótesis y diferencia de dos 
proporciones, con un valor zα de 1.96 con nivel de significancia del 95% 
para dos colas, y un valor zβ de 0.84 con una potencia de 80%, con una 
diferencia esperada de .30 se obtuvo una muestra de 35 participantes por 
grupo.  
 
Características de la población: La población consiste en todos los 
Pacientes de 5-15 años que son atendidos en el Centro Regional de Alergia 
e Inmunología Clínica del Hospital Universitario y niños sanos que acudan a 
la Consulta de Alergia del Hospital Universitario y de la Clínica de 
Odontología Preventiva de la Facultad de Odontología de la Universidad 





Criterios de inclusión: 
• Criterios de inclusión grupo pacientes con rinitis alérgica  
– Pacientes entre 5 y 15 años de edad. 
– Diagnóstico clínico de rinitis alérgica. 
– Pruebas cutáneas con alérgenos ambientales positivas (habón 
mayor a 3mm de diámetro mayor con respecto al control 
negativo) 
• Criterios de inclusión grupo paciente no atópicos  
– Pacientes entre 5 y 15 años de edad. 
– Cuestionario ISAAC Fase 3 negativo para enfermedad atópica 
– Pruebas cutáneas con alérgenos ambientales negativas. 
 
Criterios de exclusión: 
• Criterios de exclusión grupo  pacientes con rinitis alérgica  
– Pacientes con diagnóstico clínico de asma no controlada o con 
uso de esteroides inhalados 
– Pacientes con procedimientos invasivos nasales terapéuticos 
previos. 
– Pacientes con procedimientos invasivos terapéuticos o 
traumatismos dentales previos. 
• Criterios de exclusión grupo pacientes no atópicos  
– Pacientes con diagnóstico clínico de alguna enfermedad 
atópica. 
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– Pacientes con procedimientos invasivos terapéuticos nasales 
previos. 
– Pacientes con procedimientos invasivos terapéuticos o 
traumatismos dentales previos. 
 
Criterios de eliminación: 
– Pacientes en quienes no se completen las evaluaciones 
alérgicas y dentales por parte de los investigadores. 
– Pacientes que retiren su consentimiento. 
 
Lugar de referencia y método de reclutamiento:  
El sitio de referencia y realización de las pruebas fue el Centro Regional de 
Alergia e Inmunología Clínica ubicado en el cuarto piso del edificio de la 
consulta externa 2 del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”, 
en la avenida Francisco I. Madero poniente con avenida Gonzalitos s/n, 
colonia Mitras Centro, código postal 64460, teléfono: 81-83891111. Dentro 
de los pacientes que consultaron al Servicio de Alergia se buscó aquellos 
que cumplieron con los criterios de ingreso al estudio.  
 
Descripción del estudio: 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Autónoma de Nuevo León con número de protocolo: AL16-
00001.  El periodo de tiempo para la captación de pacientes y sus visitas 
requeridas (a lo largo de 2 a 3 semanas dependiendo de la disponibilidad de 
tiempo por parte del sujeto) fue del primero de febrero de 2016 al quince de 
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noviembre de 2016. Se integraron 2 grupos: uno con pacientes con rinitis 
alérgica y otro con pacientes no atópicos. El primer grupo se formó con 
pacientes ya con diagnóstico previo clínico y con pruebas cutáneas contra 
aeroalérgenos que acudieron a la consulta. El segundo grupo se integró con 
pacientes referidos como sin alergia de la clínica de Odontología Preventiva 
de la Facultad de Odontología o de pacientes del Centro Regional de Alergia 
e Inmunología Clínica que hayan resultado negativo a enfermedad alérgica 
en valoraciones previas.  
 
A ambos grupos se les aplicó, un instrumento de recolección de datos 
(características sociodemográficas, historia alérgica familiar, hábitos de 
consumo de azúcar, hábitos higiénicos bucales y visitas odontológicas) y el 
Cuestionario ISAAC Fase 3 para asma, rinitis y eccema (Anexos 1 y 2). 
 
Al grupo de pacientes no atópicos se le realizaron pruebas cutáneas contra 
aeroalérgenos conformado con mezclas de pólenes de pastos, malezas y 
árboles así como ácaros (1:20 – Alerquim/Alérgenos y Reactivos), con el fin 
de descartar sensibilización alérgica (Anexo 3). 
 
Finalmente a ambos grupos, se les realizó una valoración odontológica con 
el fin de determinar la presencia o no de caries dental así como su 
diagnóstico y caracterización clínica de las caries dentales. Se registraron 
los datos de los pacientes en un odontograma mediante la clasificación de 
Black y se reportaron según su gravedad (Anexo 4).  
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Cálculo de la muestra: Utilizando una fórmula para prueba de hipótesis y 
diferencia de dos proporciones, con un valor zα de 1.96 con nivel de 
significancia del 95% para dos colas, y un valor zβ de 0.84 con una potencia 
de 80%, con una diferencia esperada de .30 se obtuvo una muestra de 35 
participantes por grupo.  
 
Análisis estadístico: Las variables continuas se decribieron con medias y 
desviación estándar, para las variables categóricas se utilizó porcentajes y 
frecuencias. Las variables continuas se compararán con prueba t de Student 
para muestras relacionadas en el caso de tener distribución normal, o con 
Wilcoxon en caso de variables no paramétricas, para la comparación de mas 
de 2 grupos se empleó ANOVA o H de Kruskal Wallis. Las variables 
dicotómicas se analizaron utilizando Chi cuadrada o test exacto de Fisher en 
el caso de tablas de 2x2. El análisis estadístico se realizó con IBM SPSS 











Se incluyeron en total 70 pacientes pediátricos, los cuáles se integraron en 
dos grupos de 35 pacientes cada uno, de acuerdo a los criterios de inclusión 
en el grupo control  y grupo rinitis alérgica.  
De acuerdo a la edad, los pacientes oscilaron entre 5 y 15 años de edad 
siendo los 7 años la más frecuente con un 17.1% seguido de 9 años con 
12.9% (Figura 1). El género masculino representó el 55.7% de la población y 
el femenino un 44.3%.  
Figura 1.- Rangos de edad de la población de estudio. 	  
	  	  
El lugar de residencia de los pacientes fue variado siendo la gran mayoría 
del área metropolitana de Monterrey: Monterrey (25.7%), Guadalupe 
(14.2%), San Nicolás de los Garza (7.1%), San Pedro Garza García (4.2%), 
Escobedo (10%), Apodaca (11.4%) y Santa Catarina (4.2%). Sin embargo se 
captaron pacientes de municipios rurales del estado de Nuevo León y del 







Figura 2.- Lugar de origen de la población de estudio en porcentaje. 	  
 
El 60% de los sujetos del grupo rinitis cuentan con antecedente 
heredofamilares atópicos (rinitis, asma y/o dermatitis atópica), y del grupo 
control un 66.7%.  
En cuanto a la salud bucal y hábitos de higiene oral, en el grupo control el 
60% de los pacientes se lava los dientes dos veces al día, el 20% una vez al 
día, el 14.21% tres veces al día y 2.8% refirieron cepillarse los dientes más 
de tres veces al día y el mismo porcentaje no se leva los dientes. En el 
grupo rinitis, el cepillado una vez al día y dos veces al día representó un 
37.1% cada uno, haciendo notar que el 14.2% de este grupo no se cepilla 
los dientes (Figura 3). 
El grupo control se destacó en que el 80% de los sujetos no ha acudido a 
una revisión con un dentista en el último año, 8.5% refirieron una vez al año 
y el 11.4% mas de una vez al año. En el grupo rinitis el 42.8% de los 
pacientes no visitaron al dentista, un 34.2% una vez en el último año y el 
22.8% más de una vez al año. El 20% de los pacientes del grupo control y 
un 48.5% del grupo rinitis se ha realizado al menos una limpieza dental en 
su vida (Figura 4). 
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 Figura 3.- Frecuencia de cepillado de dientes de los grupos de estudio. 
 
Figura 4.- Porcentaje de visitas al dentista para limpieza dental. 
 
 
El uso de hilo dental y enjuague bucal  es muy bajo en ambos grupos, el 
92% y 82% del grupo control no utiliza hilo dental y enjuague bucal 
respectivamente. En el grupo rinits el 92% de lo pacientes no utiliza hilo 
dental y el 60% no utiliza enjuague bucal (Figura 5).  




Al interrogar sobre el número de piezas extraídas por causa de caries dental, 
encontramos que en grupo control el 8.5% de los pacientes han sido 
extraídas tres piezas dentales, 5.7% dos piezas y 14.2% una pieza. En 
cambio en el grupo rinitis, el 3.5% tres piezas y 5.7% dos piezas. El resto de 
ambos grupos nunca se les han extraído (Figura 6). 
Figura 6.- Porcentajes de número de extracciones dentales por caries.  
 
En relación al consumo diario de alimentos altamente azucarados 
encontramos que en el grupo rinitis el 57.1% de los pacientes consume agua 
saborizada, el 62.8% pan dulce, el 28.5% chicle, el 34.2% dulces y el 40% 
refrescos. En el grupo control, el 68% de los sujetos consumen diariamente 
agua saborizada, el 40% pan dulce, el 17.1% chicle, el 45.7% dulces y el 
31.4 % refresco  
Se reportó una prevalencia de caries dental  en la población total de estudio 
de 52.8%. Dentro del grupo de pacientes con rinitis alérgica la prevalencia 
es de 48.5% y del grupo control de 57.1%.  
Posterior a la evaluación odontológica, se encontró que el 48.6% de los 
pacientes del grupo rinitis presentaron caries dental y el 57.1% de los 
pacientes del grupo control presentaron caries dental (Tabla 1). No se 
obtuvo diferencia estadística significativa entre ambos grupos (p = .47). 
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TABLA 1.- Tabla cruzada entre grupos de pacientes y diagnóstico de caries. 	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 %  Grupo rinitis 48.6% 51.4%  
 % Pacientes 
con caries 





20 15  
 %  Grupo 
control 
57.1% 42.9%  
 % Pacientes 
con caries 
54.1% 45.5%  
TOTAL Pacientes 37 33  
 % del Total 52.9% 47.1%  
    p = 0.47 
 
En relación a la clasificación de Black en el grupo rinitis, el 25% de los 
sujetos se clasificó en grado I, el 11.4% en grado II, 8.6% en grado III y 2.9% 
en grado IV. En el grupo control, el 20% se clasificó como grado I, el 22.8% 
grado II y 14.3% grado III. No hubo paciente que se clasificaran como grado 
V o VI (Tabla 2). No se encontró significancia estadística entre el grado de 
gravedad de las caries entre ambos grupos (p = .50). 
TABLA 2.- Tabla cruzada entre los grados de gravedad de la caries y los 
grupos de pacientes. 
















9 4 3 1 18 35 
 %  Grupo 






7 8 5 0 15 35 
 %  Grupo 
control 20.0% 22.9% 14.3% 0.0% 42.9% 100.0% 
TOTAL Pacientes 16 12 8 1 33 70 
 % del 
Total 22.9% 17.1% 11.4% 1.4% 47.1% 100.0% 
      p = 0.50 
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7. DISCUSIÓN 
El presente estudio destaca que la rinitis alérgica no resulta ser un factor 
asociado al desarrollo de caries o su gravedad como previamente se han 
reportado en otras enfermedades atópicas como el asma.21  
Sin embargo si han sido reportados varios mecanismos por los cuales los 
pacientes con respiración oral como los que presentan rinits alérgica,  
pueden presentar caries dental. El patrón de respiración oral puede causar 
trastornos temporomandibulares y posturales considerándose un factor de 
riesgo para la caries dental y la enfermedad periodontal. La deshidratación 
de la superficie gingival, la reducción de la resistencia del epitelio a la 
formación de placa bacteriana y la ausencia de autolimpieza salival pueden 
considerarse como las causas probables.22  
Vargas y cols., reportaron que la higiene bucal y el estado dental pueden ser 
nuevos factores asociados con el asma y otras enfermedades alérgicas, en 
la medida en que los dientes cariados pueden ser protectores contra el 
asma, mientras que el número de dientes faltantes y el uso de enjuague 
bucal se asoció con la enfermedad.23 
La hipótesis de higiene se basa en el paradigma Th1 / Th2 y la relación 
inversa entre las respuestas inmunes mediadas por Th1 (enfermedades 
infecciosas) y Th2 (enfermedades alérgicas). Friedrich et al, encontraron en 
su población de estudio una asociación inversa entre la periodontitis y las 
alergias respiratorias, lo cuál podría apoyar la hipótesis de higiene.24  
En nuestra población de estudio es importante subrayar que no hubo 
diferencia estadísticamente significativa entre los pacientes con rinitis 
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alérgica y la prevalencia de caries. Se  demostró que ambos grupos tienen 
una prevalencia similar de caries dental, la cual es similar a la reportada en 
la población pediátrica del norte del México. 5 
Los datos arrojan hallazgos interesantes que en cierta manera sustentan la 
hipótesis de la higiene. Encontramos en nuestra población de estudio que 
los paciente no atópico presentan menos hábitos de higiene bucal con lo 
cuál presentaron un mayor número de extracciones de piezas cariadas. Sin 
embargo, es de notar que los pacientes con rinitis alérgica y que 
constantemente acuden a la consulta de alergia, presentan mejores hábitos 
de higiene, más visitas al dentista para limpieza dental y por ende menos 
extracciones de piezas cariadas, presentando una prevalencia ligeramente 
menor que el grupo control. Dicho hallazgo puede explicarse por la probable 
dinámica o apego familiar para el cuidado general de la salud de los 
pacientes teniendo una mayor conciencia y motivación de la salud. 
Un meta análisis reciente continúa reportando que los pacientes que se 
cepillan los dientes con poca frecuencia están en mayor riesgo de presentar 
caries que los que se cepillan con más frecuencia.25  
La detección de signos tempranos de caries dental por el dentista debe 
complementarse con los programas preventivos en los que la placa 
bacteriana de las superficies de los dientes afectados se elimina 
frecuentemente con un cepillo de dientes, pasta de dientes con flúor e hilo 
dental.1  
La pobre utilización del hilo y enjuague dental y la frecuencia baja del 
cepillado fue demostrado en nuestra la población de ambos grupos y 
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constituye una brecha en los programas de salud bucal implementados por 
los sistemas locales de salud pública. 
Múltiples reportes coinciden en que la alta ingesta de alimentos y bebidas 
azucaradas promueven al desarrollo de caries dental y la pérdida de piezas 
dentales permanentes26. Nuevamente nuestros pacientes refieren una 
ingesta frecuente de dichos alimentos y bebidas, concordando los reportes 
de salud pública de nuestro país5. 
Nuestros hallazgos concuerdan con los reportados por González-Díaz y 
cols.3, en donde ambas entidades infecciosas (caries dental y periodontitis) 
son altamente prevalentes en la población de pacientes alérgicos y 
demuestran la necesidad de canalizar los pacientes a programas de 
prevención odontológica.  
Existen múltiples publicaciones que asocien las enfermedades alérgicas 
respiratorias con la presencia de caries, no encontramos reportes que  
siguieran el grado de gravedad de la caries con el desarrollo de rinitis 
alérgica o asma.  
Por lo tanto, aunque nuestros hallazgos no presentaron significancia 
estadística, conforman el inicio del estudio de las caracterización clínica de 
las enfermedades dentales y su relación con la rinitis alérgica.   
Nuestro estudio presenta algunas limitaciones las cuales darán pie a futuras 
investigaciones. Se destaca en primer lugar la distinción entre ambas 
denticiones y poder integrar el índice CPOD/ceod y poder arrojar datos 
adicionales. Sería interesante de igual manera correlacionar el grado de 
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control o grado de gravedad de la rinitis alérgica con la frecuencia y 
gravedad de la caries dental.  
Se incluyeron por igual a los pacientes sin importar los hábitos de higiene 
bucal, con lo cual se podría estudiar por separado las características clínicas 
de las caries en una población homogénea en relación a sus hábitos de 
higiene.  
Y por último, siendo la rinitis alérgica y la caries dental dos enfermedades 
altamente prevalentes en la población general y con múltiples factores 
relacionados, es difícil encontrar una asociación individual directa entre 
ambas. 
Es importante hacer énfasis la heterogeneidad de los factores asociados 
para el desarrollo de caries por lo cuál, por la alta prevalencia de caries de la 
población, todo paciente pediátrico con enfermedad alérgica debe ser 










En nuestro estudio no hay diferencia entre pacientes con rinitis alérgica y el 
grupo control en relación con la frecuencia y gravedad de las caries. Se 
encontró que existe un mayor número de dientes no cariados en el grupo de 
pacientes con rinitis alérgica y un mayor número de piezas dentales 
extraídas en el grupo control.  Se observó que la prevalencia de caries en el 
grupo de paciente no atópicos fue ligeramente mayor que en los pacientes 
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